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En relacion al el papel de la interpretacion etataa psicoanalitica, Renik (1993) sefala
gue “el término ‘interpretacién’ proviene de unancepcion del proceso psicoanalitico hoy
generalmente cuestionada, una concepcion en lalgusicoanalista decodifica los pensamientos
del paciente para develar el inconciente, decigdieqdé significados ocultos subyacen al
contenido manifiesto de sus verbalizaciones —como experimentado guarda de tren de la
famosa analogia de Freud, que le dice al ignogzagajero donde se encuentra (p. 560). Un serio
problema con este enfoque, sefiala Renik, es quetéebrete esta siempre mejor informado que
el receptor de la interpretacion.”

Aron (1996), al igual que muchos terapeutas retedesadhiere casi completamente a
esta critica del falso presupuesto de la objeti/iisl analista o terapeuta y la implicacion de que
el paciente es el receptor pasivo de esclarecimgmt parte del analista. Sin embargo, opta por
norechazar el término “interpretacion”, el cual es#@sta altura muy fuertemente arraigado en el
discurso psicoanalitico, pero si por darle un §icado o énfasis diferente:

“Me gusta el término interpretacion porque tamhpérede ser usado para significar la
expresion de una concepcién personal de un trartigiico o un determinado tema, como por
ejemplo la interpretacion de una sonata por unigie la interpretacion de un rol por parte de
un actor. Este uso de la palabra ‘interpretacgatiza la expresividad personal, Gnica, propia
de cada individuo. Me gusta pensar la interprétadel analista como la expresion creativa de
su concepcidn de determinado aspecto del pacigpt&4)

Aqui, Renik y Aron llegan a diferentes conclusiomaegrca de la utilidad del término
‘interpretacion’, pero lo hacepartiendo de casi exactamente las mismas premiganbos
enfatizan, en esencia, la dimension epistemolodalaproceso, las consecuencias del falso
presupuesto de objetividad. Este desafio epistagiol a los presupuestos analiticos
tradicionales conlleva indudablemente, tanto paemilR como para Aron, consecuencias
sustanciales para la técnica terapéutica. Parasmliores, por ejemplo, implica la apertura del
campo de la interaccion terapéutica a @odo-revelacion, una presencia y un compromiso
afectivo del terapeuta considerablemente mayoBescritica esta entonces muy lejos de ser un
mero ejercicio intelectual.

Pero, a pesar de ello, creo que es importantesraiéh de esta dimension particular de la
critica, la que hasta aqui ha dominado el focoadetédricos relacionales y considerar mas
exhaustiva y focalmente las consecuencias paradetiga clinica de la distincion entre el
modelo estratificadarqueoldgico de la estructura de la personalidaddgscansa en el corazén
del pensamiento psicoanalitico tradicional y el elodde causalidad bidireccional y procesos
ciclicos auto-perpetuantggsie creo esencial para aprehender los fendmenosoquédestacados
por el punto de vista relacional (ver Wachtel, 199394, 2008). La mayoria de las
interpretaciones en psicoterapia, aun aquellas treodas desde el punto estratégico tan
interesante introducido por Aron, estan enraizaatesl pasado y en el presente. Buscan ayudar

! Este articulo es una version revisada de parte beapitulo 12 de mi libro, Relational
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al paciente para que vea mas en su totalidad @siénqué siente y que comprenda mejor cOmo
llegd a ser asi, como su historia de vida lo hadoomo hasta el presente. Pero el paciente
también necesita comprendgué puede serimaginar y atreverse a perseguir posibilidades
mejores, ver el camino hacia una maredtarnativade experimentarsa si mismo y un modo
alternativo de vida. Y necesita asimismo expera@angue lo ayuden a desarrollar los medios
para vivir de otra manera, en los modos que esteepando a imaginar.

Existe una variedad de formas de concebir y aprarsen a este polo del proceso
terapéutico orientado al futuro, orientado al cambEn publicaciones previas (e.g., Wachtel
1987, 1997, Wachtel & Wachtel, 1986) he sefialafimac los enfoques psicoterapéuticos
tradicionales orientados al insight pueden sepsalnente complementados con una cantidad de
ideas y métodos derivados de sistemas alternatiegeensamiente intervencion terapéuticos,
particularmente aquellos derivados de la terapiadgctual y familiar. En estos escritos
explicité en detalle por qué la inclusion de tatedtodos no solamente mejora la efectividad
terapéutica, sino que se compadece, mucho mas deelogeneralmente se aprecia, con la
esencia mas vital y fundamental del pensamientocopsalitico. Muchas de las objeciones a
estos métodos de intervencidon activa y a los supsiesoricos en los que descansan, resultan
estar arraigados en concepciones erradas de paate@nductuay del psicoandlisis [Para mayor
informacion sobre este punto, véanse las exceleotesderaciones realizadas por Frank, 1990,
1992, 1993, 2001).

Para amplificar todavia mas las implicaciones céiside este modo de pensar, también
he intentado mostrar cdmo esta integracién de igeasttodos provenientes de diferentes
escuelas de pensamiento puede hacerse de manemségentde-g., Wachtel, 1991). Mi
meta, perseguida en mayor medida aqui, ha siden&rrfa forma en que la dimension orientada
a la accion, orientada al futuro, del trabajo térdjgco puede ser incorporada e impregnar el
esfuerzo interpretativo mismo, generando un erddguapéutico en el cual los esfuerzos por
comprender a la persona en profundidad y por alaidamoverse mas efectivamente hacia una
forma de vida que sienta mas completa, genuinatifigante, son esencialmente inseparables.

En ciertos aspectos, este enfoque, que dependae@idemente de un uso ingenioso
del lenguaje, converge con una serie de otros arfotprapéuticos que comparten el énfasis en
la narrativacomo tema central. Estamos poderosamente inflagosi por los relatos que
nosotros mismos creamos acerca de nuestra vidstradmsstoria, la naturaleza de aquéllos con
guienes interactuamos y nuestras propias cardatasismotivos y sentimientos. A menudo, sin
embargo, especialmente en el dominio psicoanglieoha tratado de relategplicatorioso
descriptivos (ver Aron, 1996), relatos que explicamo el paciente llegé a ser como es o0 que
dan cuenta de elementos de su experiencia y mmnes presentes que han sido poco claros o
entendidos de manera problematica. En contristque ha sido mas caracteristico de los
enfoques narrativos derivados de perspectivas rnsésmicas o estratégicas (e.g., White &
Epston, 1990; Lankton, 1987; deShazer, 1985; O'¢tadl Weiner-Davis, 2003; Zeig, 1985;
Angus & McLeod, 2004), es lo que podemos llamasldtos de posibilidad”, relatos que
posibilitan al paciente a imaginar futuro diferente y a accionar para alcanzarlo.

Desde el punto de vista de esta distincion, seigatircir que la tradicion psicoanalitica
ha tenido una tendencia a estar excesivamentgadeaien relatos explicativos y descriptivos.
Pero, un enfoque que esté demasiado exclusivaragatgado en relatos de posibilidad conlleva
sus propios peligros y limitaciones, especialmenstede degenerar en una forma de
manipulacion Los enfoques narrativos y estratégicos se pasates de listos para su propio
bien (o el del paciente). El cambio profundo, dera y genuinamente satisfactorio debe estar
arraigado en la sensacion del paciente de quenegrendido y apreciado por lo que él es y que



la comprensién del terapeuta es lo suficientemantplia como para abarcar todas las facetas
complejamente entrecruzadas y conflictivas de sdonaie ser. Cuando falta o es deficiente uno
de los polos de esta dialéctica entre relato desari y relato de posibilidad, la terapia
probablemente sea significativamente limitada evasor para el paciente.

La relacion dialéctica entre aceptacion y cambio

Desde un punto de vista levemente diferente, loegt siendo discutido aqui son las tensiones
entre la necesidad de afirmacion que tiene el paeig su necesidad de cambio. EIl paciente
necesita ser profundamente apreciado y comprengidolo que es, pero al mismo tiempo
necesita ver (y saber que el terapeuta ve) queepsmrdiferentede quien ha sido y, de manera
importante,masde lo que ha sido. El terapeuta puede fallarosteser esta tension de una u
otra manera. Demasiado énfasis puesto en lassfastgrimitivas” y “arcaicas” del paciente
puede ser un signo del fracaso en la aceptacidciesute del paciente como él es, una actitud
critica encubierta que, como ha sefalado Aron](jl9&va implicita la agenda de requerirle al
paciente que “crezca’ como asi también gbandonesus metas y defensas infantiles. Pero la
tension dialéctica entre la necesidad del pacidatafirmacion y su deseo de cambio, también
puede ser aplastadiesde la direccidn opuesta, cuando el terapeuistende un modo tan
unilateral en ver las cosas a través de los ojbpaiéente, atendiendo a su “realidad psiquica”,
gue a la necesidad de éste por encontrar un midel@ntede ver las cosas no se le da lugar.
Esta falla equivalente y opuesta puede verse detepeutas de una variedad de posturas,
inclusive en algunos de quienes han contribuidtasgglmente a la emergencia de la tradicion
relacional. Kohut (1984), por ejemplo, al descrim caso clave sostiene,

El paciente, como finalmente comprendi, insistiatenja el derecho de insistir—

en que yo aprendiera a ver las cosaslusivamenta su manera para nadaa la

mia... Machacar en las distorsiones transfereexidel paciente no produce

resultados; Unicamente lo confirma en su convicdénque el analista es tan

dogmatico, tan absolutamente seguro de si mismoartaurallado dentro de la

pretension de superioridad moral de una visiérodiginada como lo han sido sus

patogénicos padres u otro selfobjeto (p. 182, bdiltes afiadidas).

Aqui, Kohut ofrece un correctivo muy important@dactitud de sospecha” sobre la que
esta fundado mucho del trabajo psicoanalitico (per,ejemplo, Ricouer, 1970, Messer, 2000,
Schafer, 1997 y, para un examen critico de la ‘&sds@’ en la practica psicoanalitica, Wachtel,
2008). El proposito de Kohut por comprender aligggge empatica, compasivamente, y de un
modo que afirme la experiencia y puntos de vistaniemo, converge muy fuertemente con una
preocupacion esencial de mi propio enfoque clifgcg., Wachtel, 1993, 2008). Pero la actitud
“0-0" (0 una cosa o la otra) que es evidente ea e@mplo -el cual no estd tomado de una
publicacion de los tempranos esfuerzos de Kohutgmoerger de las estricteces del modelo
clasico, sino de la publicacion postuma de losnds trabajos de su madurez- refleja cuan
dificil fue aquella batalla con la ortodoxia y cud@activamente unilateral puede quedar quien
intente liberarse de ella. Kohut no sélo aboga vmorlas cosas desde el punto de vista del
paciente, sino por verlas “exclusivamente” desdpugito de vista del paciente y “para nada”
desde el suyo propio. Una concepcion semejant@rideleso clinico refleja una integraciéon
todavia insuficiente del punto de vista bi-persoi@sde esta perspectiva es completamente
imposible siquiera acercarse a ver las cosas ‘ipala” desde nuestra propia perspectiva. Pero,
ademas y no menos importante, los comentariosafeitken esta cita reflejan la vision de la
interpretacion que prevalecia en el entorno psaelétino del que éste emergio y contra el cual



finalmente se rebeld, una concepcion de la int&api@ en la cual el analista “machaca en las
distorsiones transferenciales del paciente.”

Esta primitiva forma de “interpretacion” est4 sierabandonada con el avance de la
practica de la psicoterapia. Pero, “machacar as™tlistorsiones” no es en absoluto la Unica
forma de proveer al paciente de una alternatiwaradnera de ver las cosas que esta en el centro
de sus privaciones y sufrimiento. No importa cuagit@aciente busque afirmaciéon para su
manera de ver y experimentar las cosas actualmemdyién esta buscandiberarse de esa
misma manera de ver las cosas, o por lo menosuwid@g aspectos que contribuyen a su dolor y
dificultades. Kohut, armado (y uso la palabra t¢oda intencion) solamente con la idea
tradicional de lo que implicaba una interpretacidm podia ver otra alternativa a “machacar” al
paciente mas que en el abstenerse por completca datdrpretacion durante un tiempo
prolongado y ver las cosasicamentalesde la perspectiva que el paciente ha traiécapi,
no solo para afirmar sirambiénpara ser cuestionada.

En contraste con el pensamiento aplanado, “o-o"un@ cosa o la otra) que acabo de
describir, otros autores de la tradicion relacionmah ofrecido explicacionedialécticamente
mucho mas complejas, en las cuales la aceptacl@adiente como es y los esfuerzos explicitos
para ayudarlo a ver las cosas de manera difereateaynbiar, son perseguidos conjuntamente.
Bromberg (1993), por ejemplo, observa que, “la liddd de un individuo para permitir que su
propia verdad se vea alterada por el impacto détwo'... depende de la existencia de una
relacion en la cual el otro pueda ser experimentashoo alguien que, paradojicamerdeepta
la validezde la realidad interna del paciente y, al mismmpie participa en el aqui y ahora del
acto de construir una realidad negociada que giacten aquélla.” (p. 160) De modo similar,
Ghent (1995), atendiendo a las necesidades sirealkdg a veces opuestas que presenta el
paciente de afirmacion de lo viejo y reconocimiedélo nuevo y potencialmente diferente,
sostiene que “entremezclado con la aparente mkxksie repeticion, se encuentra operando
también otro (y opuesto) sistema motivacional, cesglad, uno que es usualmente mucho mas
débil y menos desarrollado; es un sistema expamsi@® que conservador, cuya tendencia o
necesidad es, o bien buscar una nueva calidadpiencia, o bien desestabilizar el tranquilo
funcionamiento del viejo, constrictivo sistema.” §85) Comentando mas ampliamente acerca
de las multiples perspectivas necesarias paralsjty terapéutico efectivo, Ghent agrega,

tendemos a pasar por alto la pluralidad de canpoo$os cuales ocurre el cambio

psiquico, tanto dentro como fuera del analisis.guAbs tipos de intervencion

hacen foco en el polo perceptivo de un circuloratiivo, otros en el extremo

efector o de respuesta. Un cambio en cualquiernmsi€os puede resultar -y a

menudo lo hace- en un cambio en el sistema er@éisicamente, el psicoanalisis

se ha concentrado en el extremo perceptivo dalitarc La interpretacion apunta

a ayudar al paciente a ver, o percibir, las cosasiado diferente, es decir, desde

una nueva perspectiva. El supuesto implicito biasien que la percepcion

modificada da como resultado cambios en las mandeaser y hacer en el

mundo, esto es, produce cambios en el extremtoefeale respuesta. El insight

llevard al cambio. Que éste no haya sido de ninguaaera un resultado

universal, ha causado graves problemas para edgvgitisis, problemas de los

gue frecuentemente se habla bajo el titulo de Udiliolad, incluso de lo

contraproducente del “insight intelectual.” (pp54836)

Hay muchas maneras de promover el “extremo efedklr proceso multifacético de
cambio que describe Ghent, o -para ponerlo de wiomae conecte mas claramente estas ideas
con el marco de referencia que ha sido central iepropio trabajo y guia el andlisis en este



articulo- de interrumpir el circulo vicioso que rtiane el sufrimiento o deprivacion del paciente.

Dado que en otro lugar ya he considerado amplianelnuso de intervenciones conductuales
explicitas en el contexto de una terapia psicotreiiente orientada (e.g., Wachtel, 1997), no
voy a entrar aqui en ese tépico con mucho detMle.enfocaré, por el contrario, en las maneras
en las cuales la dialéctica a la que Ghent sereefieespecialmente el extremo “efector” del

proceso, puede ser procurada en el contexto dilgdiden curso que constituye el trabajo

terapéutico llevado a cabo desde una perspectivagmslitica relacional.

Todos tenemos, de una u otra forma, vacios entroudssarrollo emocional y de
conducta que resultan de las ansiedades que surgeitablemente en el curso de crecer
dependiente y pequefio durante tantos afios. Virambnnadie emerge de los largos afos de
dependencia que caracterizan el hacerse humanaltssny bajos en su habilidad para hacer
frente con efectividad a los desafios de la vidaaRada persona existen situaciones distintas,
configuraciones emocionales o relacionales difeeqtie se implican en los circulos viciosos de
su vida. No importa cuan competente social, cogmiti emocionalmente pueda ser el individuo
en genergl para cada uno de nosotros existen ciertas e que revelan los estigmas
emocionales de nuestra crianza y brechas sorpsegvanusuales en nuestro bagaje de
habilidades sociales y emocionales. Lo que selaese estas situaciones son los efectos
agravantes de la evitacion -los modos en que lasigegd de evitar el dolor y la humillacion
puede bloquear el proceso de ensayo y error astrae¢ cual, a lo largo del tiempo,
desarrollamos nuestra capacidad de manejar un@naplgo de desafios emocionales y sociales;
las formas en las cuales, como consecuenciapkcgiin persiste en ser sentida como peligrosa o
potencialmente humillante; las formas en que esttmnces, nos lleva a evitar en mayor medida
la situacion, tornando imposibles de este modo,vezamas, las oportunidades para desarrollar
el repertorio emocional y conductual necesario pardgirnos comodos en ese ambito; y asi una
y otra vez a lo largo del ciclo vital.

Dado que muchas situaciones no pueden ser entetievtadas en el curso de la vida
diaria, la evitacion a menudo se presenta bajortad de una reinterpretacion perceptiva de la
situacion, con el proposito de protegernos de tguoerponer en juego una conducta de la que
nos sentimos inseguros. Tanto la reinterpretacidno la inseguridad estan muy probablemente
fuera de la conciencia, pero, ciertamente, no pompeseen menos impacto. Asi, alguien que se
sienta inseguro acerca de su capacidad para arpmes 0 firmeza de un modo lo
suficientemente fuerte o lo suficientemente modulg@adiesto frente a una interaccion que podria
ser vista consensualmente como una confrontacddiirrendo asi una respuesta firme, puede
responder como si se tratara en cambio de unadocpara reirse nerviosamente y buscar caer
en gracia. Consigue de este modo la experienci@drata de sentirse a salvo, pero se ve
nuevamente privado de la oportunidad de desarrtdlmrhabilidades y experiencias que lo
hubieran capacitado para responder con mayor cmafian la siguiente situacion similar que se
presentara.

Otra persona puede sentirse perfectamente dedacgensigo misma en una actitud
confrontativa y efectivamente agresiva, pero ewistematicamente acercamientos mas tiernos.
En contraste con la primera persona, convertgtemsiaticamente situaciones que podrian ser
percibidas como oportunidades de reconciliacidroma propuestas amistosas o afectivas, en
situaciones de confrontacién. Y en este procesoapacidad de responder a (o hasta incluso de
percibir) el costado menos contencioso y hostiladeéida permanece sin desarrollar. Su temor
inconfesado, pero poderoso, de que podria “actoar sensibleria”, ser “demasiado”, o
simplemente “desubicarse” si se abriera a respopdsitivamente, le impide atravesar las
experiencias que lo capacitarian pamendercomo tratar mas efectivamente este conjunto



diferente de desafios. Al transformar la situa@aruna de confrontacién, puede sentirse fuerte
y duefio de la misma, pero como consecuencia, cansimtiéndose inadecuado en el &mbito de
sentimientos mas “tiernod”. Si este estilo defensivo es egosinténico, vaerert escasa
conciencia de sus evitaciones o0 sentimientos deemecion (y ciertamente menos del hecho de
gue se esta privando a si mismo de oportunidades gracticar lo que de hecho es una
habilidad, tanto como lo es la dominacion. En dampuede que €l llegue a la terapia con un
estado depresivo al que no le encuentra sentidquga‘le estd yendo tan bien” en la vida, o
guiza con cierta conciencia de que faltan amor igt@eh en su vida, pero con poca comprension
de cédmo las mismas maneras que utiliza para senti@&s seguro 0 mejor consigo Mismo
momento-a-momentoontribuyen a la sensacion cronica de insatisfacgjue lo aflige tan
misteriosamente.

No es facil para el terapeuta referirse a las ma@nen que las acciones concretas del
paciente, o las sutiles incongruencias en su m@p@rsocial y emocional, contribuyeron a
perpetuar las dificultades que ha venido a resadveterapia. Es mucho mas facil sentirse
empéatico y en sintonia con el paciente cuando tirade Unicamente a lo que el mismo esta
sintiendo o0 a cdémo ve las cosas. Cuando preguntag®sa de lo que el paciente realmente
hizoy las consecuencias que esto produjo, éste rapitampuede sentirse criticado. Pero, como
sefalé Ghent, es tan importante atender al extefeador o de respuesta del modo de vida del
paciente, como al extremo perceptivo. Para haterse requiere al mismo tiempo habilidad en
el uso terapéutico del lenguaje y una genuina lladilen las areas en las que no tenemos
conocimiento. Como se enfatiza frecuentemente ditekatura acerca de la terapia, gran parte
de lo que hacemos es ayudar al paciente a encsntgopiasolucion, a clarificar sus metas y
examinar mas detenidamente las consecuencias desioses; ayudar a las personas en esta
clase de exploracién es uno de los aspectos masrtampes de las habilidades de un buen
terapeuta. Pero también debe reconocerse y codgsnque a veces los terapesiasemos
ciertas posibilidades y soluciones mas claramemeeet| paciente. Somos capaces de hacerlo, no
porque seamos necesariamente mas sanos emociotealmen el paciente (una tentadora
suposicion que deberiamos dudar mucho antes de) haieo porque simplemente no estamos
tan inmersos en el problema como él; es decir,ysoagsu problema. También somos capaces
de ser de ayuda porque ninguna persona razonatlieméesligente puede pasar gran parte del
dia escuchando historias de la vida de la genteaduertir como algunas cosas tienden a
funcionar mejor que otras. Nos convertimos en ggpeen relaciones humanas, y es una especie
de arrogante anti-arrogancia, si se quiere, cuandorehisamos a ofrecer lo que sabemos o
fingimos que no lo sabemos. Debemos, sin dudpjirsenquiriendo y escuchando a fin de
darnos cuenta de si nuestro input esta en consieneot los valores propios del paciente y con
Su sensacion subjetiva de quién él es, pero pracseigxcesivamente por dejar que el paciente
“lo haga por si mismo”, refleja el sesgo individsi@ un tanto extremo de nuestra cultura
(Cushman, 1990, Wachtel, 1983) mucho mas que éosligos intereses y necesidades del
paciente.

Construyendo sobre las fortalezas

Un elemento clave tanto para ayudar al pacierdenaeguir una nueva conducta en su
vida diaria como para resolver la aparente contcaah entre su necesidad de afirmacion y su




deseo de cambio, es prestar atencion a las foataldel paciente y a los gérmenes de nuevas
formas de ser que soya evidentesen su constitucion. Uno de los grandes obstaqdos una
psicoterapia efectiva es que los terapeutas tieadenfocarse tan preponderantemente en lo
patoldgico, que ni el paciente ni el terapeuta poeger con suficiente claridad las fortalezas y
potenciales alternativos sobre los que puede eors#run cambio significativo. Cuando esto
sucede, la experiencia del paciente de sentit® a menudo equivale a sentirsgpuestp
llevando ya sea a la resistencia frente a los nensapercepciones del terapeuta, o a una
aceptacion que solo profundiza su desaliento y-mnaioosprecio. Una psicoterapia exitosa,
creo, implica en gran medida mejorar, desarrotlanstruir sobre tendencias y capacidades que
existen ya en el paciente, pero que han estadaiddaigs y restringidas por la irdnica dinamica
circular de su vida. Para empezar a construir seBtes gérmenes alternativos de distintas
formas de ser, primero, por supuesto, hay\gres -algo que los terapeutas (cuya formacion
por lo general esta dirigida principalmente a lgnhas de psicopatologia) estdin a menudo
pobremente entrenados para hacer.

El hecho de que el paciente insista en ser viSlo desde su propio punto de vista
previamente existente, no importa en qué medida@siael fundamento de las aflicciones que
viene a aliviar en terapia, se debe en parte alomieeomentarios del terapeuta tengan tan
frecuentemente un foco implicitamente negativoitticor Cuando los esfuerzos del terapeuta
para examinar los aspectos probleméticos del magovaet el mundo del paciente son
invalidantes o patologizantes, no deberia sorpremnge los pacientes -especialmente los
narsicisticamente vulnerables- puedan sentirlggartanos. Una buena parte de las dificultades
del paciente estriba en su propia incapacidad\garaus fortalezas y recursos reales, y esto vale
hasta (y tal vez especialmente) para pacientegpgeden parecer, en la superficie, duefios de
una vocinglera yexcesivaautoestima. Esta clase de autoestima es, cone dedensivay se
origina en la incapacidad del individuo de valogaassi mismdal como él esuna incapacidad
gue crea la necesidad dragerarsus fortalezas para detener asi el secreto teenque éstas
son en realidad minusculas o inexistentes. No itac@s terapeuta para demostrarle que bajo la
superficie de la presentacion de si mismo yaceat@ogia. Su problema es geleree esto.

Ciertamente el paciente necesita un modo de caomerse a si mismo, y de sentirse
comprendido por el otro, que excluya los aspectos incomodos o desagradables, porque ell
simplemente lo dejaria sintiendo que son demasiaalceptables para siquiera reconocerlos.
Pero necesita también una manera de enmarcar gxtoalizar estas tendencias que lo ayude a
salir de los patrones dolorosos de vivir y semtitas cuales se ha ido enredando. La perspectiva
constructivista, que esta estrechamente asociadealqgunto de vista relacional, nos ensefia que
hay muchas maneras igualmente validas de represestaatrones de pensamiento, sentimiento
y conducta que perturban al paciente, y nos indieaa consideremos cual de las multiples
representaciones y comprensiones es la mas Ul gdavbjetivo terapéutico. Pero una de las
ironias de la forma en que el pensamiento relatibaaevolucionado hasta ahora es que la
literatura relacional continde tan cargada de egfgias a niveles “pre-edipicos” de organizacion
0 a caracteristicas “primitivas” o “arcaicas” o tiestivas o esquizoides del paciente. No se trata
de que estas maneras de pensar acerca del paestére “mal’ per se. Una postura
constructivista ciertamente permite este tipo destacciones, entre otras. Pero un enfoque
constructivista abre valiosamente la posibilidadtlas comprensionedas que tienen mayores
posibilidades de capacitar al paciente para liserde los patrones de vida que son la fuente de
su sufrimiento.

El terapeuta enfrenta el desafio de comunicarvisi@n de quién es el paciente ggle
mismo pacientsienta como una fiel apreciacién de su experiepgeo esto incluye también el



ser capaz de ver las fortalezas que el pacierdedeshasiado desmoralizado o con demasiada
auto-aversion como para poder apreciar, y asi adisar Lo que se comunica debe incluir un
reconocimiento del lado mas “oscuro” del paciengero esto debe ser abordado de un modo que
no exacerbe la auto-aversion. Si uno esta tratbajgror ejemplo, con un paciente que lucha
contra sentimientos de ira hacia aquellos que amapodria decir algo como: “Pienso que le
asusta estar a veces tan furioso como para penede gustaria lastimar realmente a la persona
gue ama, y se pregunta si alguien podria saberaestga de usted sin encontrarlo detestable.
Parece que si alguien supiera que usted tiene ssisnientos, lo despreciaria, no podrian de
ninguin modo entenderlos, y supongo que se lo ptaguacerca de mi también en ese punto.”

Si bien el trabajo clinico implica encontrar formaseativas de referirse a los
sentimientos y las conductas mas subjetivamenteerables del paciente, incluye también
ayudar a que la persona vea los gérmenes de fatdeeuna manera realista. Asi, con el mismo
paciente, uno podria sefialar también: “A vecesdussta tan furioso con su hijo que tiene
realmente el pensamiento de que le gustaria almrcaEsto se siente tan terrible, tan
vergonzoso, que usted siente que debe ocultargdettpal mundo, incluso a usted mismo. Pero
asi, lo que queda afuera es, en primer lugar, gl@ gue esta pasando entre usted y su hijo que
movilizaese sentimiento aterrador y, en segundo lugares|l@ que dentro suyo lo capacita para
no hacerlo. Esos son sentimientos bastante ateesgdestoy de acuerdo, y también comprendo
muy bien por qué usted desearia no tenerlos, wa lpastqué se avergienza de ellos. Pero creo
gue es realmente importante para nuestro trabaoegtendamos mucho mejor qué es lo que
usted hace que los conserva cosamtimientosatemorizantes, mientras que -casi sin darse
cuenta de que lo esta haciendo- ustath realmentea su hijo de una manera paternal bastante
apropiada la mayor parte del tiempo.”

Si los sentimientos airados del paciente condaceeces, o gran parte del tiempo, a un
comportamiento real hostil o destructivo o despectse lo sefialaria francamente, pero también
indagaria acerca de qué lo habilita aditarentede esto en otrascasiones.El comentario no
seria un simple “usted no es tan malo; fijese quexas es bueno con éL.” Al contrario, el punto
es que la conducta menos que estimable no es mpéesexpresion de sesencia lasdistintas
maneras de ser con su hijo (0 su esposa, sus amigosubordinados, quien sea) sambién
parte de quién él es y nuestra tarea es comprendedo y por qué se manifiesta una faceta y
cuando y por qué lo hace la otra.

Al lado de la dinamica dominante que ocupa nueggacion,casi siemprehay por lo
menos gérmenes de tendencias alternativas ya meiste Prestar atencion a esos modos
alternativos, si bien aun no desarrollados, demepcia y conducta, es un elemento crucial para
aumentar las posibilidades de cambio del pacier@& duda, el paciente no se va a sentir
entendido si el terapeuta solo tiene para él rasgtiaigradables y optimistas. El viene a terapia
porque se siente atascado, confundido, sufriendmiza experimenta hasta una buena medida
de auto-desprecio. Sin embargo, al mismo tiensp@jene buscando esperanza, y, en cierto
nivel, aun teniendo gran dificultad para accedeicemtemente a ello, llega sabiendo mejor que
nadie de los recursos ocultos, que han quedadoaids bajo la avalancha de la desesperacion
y los modelos contraproducentes que lo invadensulRecrucial acceder a esos recursos para
gue la terapia tenga éxito.

Prestando atencion al conflicto

Una de las criticas que a veces se hacen al enfetacional, critica que pasa por alto un
gran namero de contraejemplos, pero que sin dudefieee a ciertas versiones y dimensiones



del pensamiento relacional, es que la centralidgh@ahflicto en el desarrollo psicolégico puede
perderse. Esto es mas evidente en las posiciodesate que enfatizan las detenciones del
desarrollo o la necesidad de que el terapeuta migpe las provisiones emocionales que no
han sido provistas por los padres (ver Mitchell38,91993, 1997 para una buena discusion
acerca de como estos supuestos pueden manifestargarias versiones de la teoria de las
relaciones objetales y de la psicologia del s&fyimitaciones que imponen.)

La minimizacion del conflicto ha sido evidentetdato en tanto también en la literatura
sobre los multiples estados del self , incluyenidaraas de las contribuciones mas germinales e
iluminadoras para la comprension de este fendmdarmberg, por ejemplo (e.g., 1998), en
cierto modo introduce el concepto de mdultiples destadel self como unalternativa a una
comprension en términos de conflicto. Aun sinamege plano la relevancia del conflicto,
Bromberg presenta el cambio de un estado del sefifoacomo unalternativaal conflicto, y
considera que una tarea terapéutica crucial esrlley paciente al punto dondesueda
experimentar el conflicto mas que desplazarse hacestado del self incompatible.

Bromberg apunta, creo, a la manera en que detados estados mentales pueden ser
invocados parabturar el conflicto. Estos, podriamos decir, son estatkl self “purificantes”,
son estados en los cuales, por ejemplo, la exmpégiedle auto-abnegacidmblitera
momentaneamente inclinaciones hacia la grandiosaacdperiencias de grandiosidad obliteran
dudas acerca de si mismo, o la ira oblitera lardeéonostalgia de un objeto amado, y podriamos
seqguir. Cuando el paciente esta en un estadopterdemente monolitico, el desafio consiste
en ser capaces de “mantenerse en los espaciesbgocer que existen otros estados mentales
y de sentimiento que también son parte de él.

Tal estado de cosas, sin embargo, puede ser edemul como laausenciade conflicto
sino mas bien como el reflejo de una manera péaticletratar con él. Las personas, segun mi
punto de vista, no entran en estados del self gtén gadicalmente disociados de sus otros
estados de sex menos quee encuentren profundamente en conflicto, a mgoestiendan a
experimentar las cosas de modos que sean tan satoente incompatibles que cuando una cara
del conflicto esta en primer plano la otra apametge desaparece. Dicho de otra manera, los
fenomenos disociativos sobre los que Bromberg gsolran llamado tan significativamente
nuestra atencion, estamrecedidospor el conflicto; surgen porqueel individuo se siente
dolorosamente arrastrado en direcciones en pugeasgsita, en consecuencia, separar un estado
de sentimiento, o de deseo o de percepcion, delddrmodo radical [Esta comprension no
contradice el rol que suele jugar el trauma eretarthinacion de la existencia de estados del self
severamente disociados. Una discusion detalladeodéél trauma nos llevaria demasiado lejos.
Pero puede sefialarse que los traumas no son ust@lorealgo cuantitativo que sobrepasa los
recursos del individuo, sino los generadores deconflicto intenso —por ejemplo, entre
sentimientos de amor y apego y sentimientos de fyritraicion, o entre sentimientos de
indefension y dafio omnipresente y sentimientosdjpans de invulnerabilidad defensivos].

La importancia clinica de esta forma de ver lassaadica en que nos permite decir algo en la
linea de, “usted esta tan enojado ahorarguquiere ni siquiera pensar éa parte de usted que

se preocupa por ella y la extrafia”, o “cuando useediente totalmente aislado, como le sucede
ahora, se le hace peligropensar siquieraen los momentos en que se ha sentido cercano a la
gente, siquiera imaginar que pueda conectarse lgorea o recordar alguna vez que lo haya
hecho.”, o “cuando usted se siente tan intensanoetpable como ahora, en que lo Unico que le
parece correcto es reprenderse a si mismo, es fificiy/ rtb olvidarse cuan traicionado usted se
sintié, cuanto sintié en otras ocasiones que ustadel vulnerable y que él se aprovecho de
usted.” La intencién de estos mensajes es ayudaacéente a construir un puente entre los



distintos aspectos de su experiencia y su contitugiobal, ayudarlo a mantenerse con firmeza
en la experiencia que esta atravesando, aun nseesté comenzando a ver otro lado de esa
misma experiencia. Esto puede ser visto como ursadve abordada desde el punto de vista del
conflicto, de lo que Bromberg, pensando en térmidesestados del self disociados, llama

“mantenerse en los espacios.”

El objetivo de lo que estoy describiendo aqui stirgerpretar” el conflicto a los efectos
de promover insight (aunque algo similar al insigst muy probable que se produzca si el
esfuerzo es exitoso). En cambio, la meta cengrdheilitar laaceptacionde las experiencias
conflictivas dolorosas por parte del paciente peampacitarlo de alguna manera a que las
experimente como parte suya. Como describe Bragndar fuente mas probable de los
sefialamientos con mejores posibilidades de seyu#azen la construccion de ese puente entre
experiencias, no es la competencia verbal del eéatapni su inteligencia hermenéutica. Por el
contrario, lo es la atencién prestada a su propipergencia subjetiva, a los sutiles
desplazamientos entre estados que componen sudpdds actuaciones que son con frecuencia
el medio principal para la expresion de tendendiasciadas (Bromberg, 1998, Stern, 2003,
2004).

Nuestro desafio al acometer esta tarea de coogtrnude puentes, es encontrar una
manera de honrar la necesidad del paciente dewjerpgriencia inmediata sea comprendida y
afirmada y su simultaneo deseo (aun si esta sudmrde que se lo ayude a moverse mas alla de
las escisionesy restricciones que han contribuido a esa misnparencia. Uso aqui la palabra
“honrar” intencionadamente. Especialmente cuangoeltados del self radicalmente disociados
en curso, estamos tratando con sentimientos qua soenudo al mismo tiempo desesperados y
fervientes y que sin duda estan en conflicto. Aéenddauno por separado, creo, es traicionar al
paciente, aunque por supuesto, dadas la naturéfeza del tiempo y el lenguaje y las
limitaciones del discurso y la comprension humamaalgin momento determinado podamos (y
aun necesitemos) hacer pesar mas una direccién arda Nuestra tarea, sin embargo, es
mantener nuestra vision fijjada sobre todo endaosflictos que se encuentran detras de las
experiencias alternantes. Nuestro trabajo comoofes@&peutas, podriamos decir, es el de
conversores del “0-0” en “ambos-y”. Ese es eldjalgue hacemos y, en un grado significativo,
la medida de si lo estamos haciendo bien.

Consideremos, a manera de ilustracion, el sigeiditma descripto por una terapeuta en
formacion. Ella sentia con frecuencia que su péeiestaba experimentando mas sufrimiento y
tristeza de lo que podia o queria reconocer, galazo de la paciente a cualquier comentario
acerca de su afecto disforico, la hacia parec&lcanzable” para la terapeuta. Discutimos
como resultaria mencionar esta tendencia de l&mp@csin entrar en lo que podria ser visto por
ella como un debate o un esfuerzo ponvencerlade que se estaba sintiendo mas triste y
disgustada de lo que habia admitido -un abordagelguerapeuta entendia con claridad que
improbablemente seria de ayuda. Desde un enfaggiegjuviera al mismo tiempo arraigado en
los elementos de afirmaciéon discutidos antes y mraestara atencion aonflicto con el que
estaba luchando la paciente, sugeri dos puntosiwtl@da potenciales que la terapeuta podria
probar como una manera de mencionar la experiglgcia paciente sidiscutir con ella. Uno
era decir algo como: “Puedo ver que es realmenperirante para usted no estar triste”. Un
comentario como éste aborda la tristeza desde gulcmiferente. Llama efectivamente la
atencion sobre la tristeza y le abre algo de espaaiencial, pero lo hace de un modo que
reconoce la importancia que para la paciente trenestar triste. Implicitamente la invita a
reconsiderar, pero no ignora ni menosprecia lduegm de la paciente.



Un acercamiento algo mas explicito, arraigadoaemisma perspectiva general, estaba
representado en la segunda sugerencia -apenadabhésda- que le ofreci para lidiar con este
dilema clinico: “No permitirse estar sumergida &rtristeza o abrumada por ella, ha sido una de
sus verdaderas fortalezas. En su vida, ustetkebasitadgperseverar en seguir adelante. Pero,
por otra parte, usted termina finalmehtegladacuando se siente triste y merece tener a alguien
gue lo entienda y responda a esto.” Dependiendslendicios no verbales que uno esté
recibiendo del paciente, se podria agregar simpieanéEs un verdadero dilema.” Al decir
esto, le indicamos que no estamos esperando dejwedlacambie instantaneamente y que no
vemos la cuestion como un unilateral “Est4 cometeun error al no hablar sobre su tristeza.”
Hay una buena razon para que ella piense que no ebuama idea abrir las compuertas o
revelar su vulnerabilidad, pero hay ademas unaaueron por la cual romper el molde podria
resultar de ayuda también, y aqui los comentar®dadterapeuta abren la posibilidad de
encontrar quiza una manera de hacerlo.

La dimensioén atribucional

Notese que en el ejemplo anterior el terapeutdesafia directamente las defensas de la
paciente. La referencia a la tristeza es casi @mtal, introducida no como algo que el terapeuta
estasefalandoa la paciente, sino como algo que éstasabe Esto, asi, atribuye a la paciente
conocimiento y comprension de la tristeza y deflaiao en relacion a ella. En esencia, se dirige
a la situacion, tan comuan en el discurso clinia,péciente que sabe y no sabe algo al mismo
tiempo, y conduce a la paciente al insight por mett darle crédito por ya tenerlo. Al hacer
esto, la terapeuta no desafia o confronta las sa$ete la paciente. Al contrario, se coloca lado
a lado con la paciente, reconociendo algo que ag#aabian.

Comentarios de esta clase forman parte de ungotédemas amplia que he llamado
atribucional (ver Wachtel, 1993), porque de un moduro comparten la cualidad de atribuir al
paciente un insight, una capacidad, un logro quenaltiene o que aun no sabe que tiene. Y en
el proceso, al atribuirle la cualidad particulay, dyudamos a estar mas cerca de obtenerla
efectivamente. De la forma en que antes lo dijewald desde un marco de referencia algo
distinto, "El paciente, al ser reconocido por ellmta como algo mas de lo que es en el presente,
puede hacer el intento de alcanzar ese algo méaswld, 1960, p. 27)

Un comun denominador en lo que llamo comentatigsueionales es que ellos no tienen
la forma de una interpretacion, sino la de un recomiento. Es decir, el terapeuta no toma el rol
de aportarle algo nuevo (o insight) al pacienta& snas bien de reconocer simplemente lo que el
pacienteya sabia, o veia, o sentia, o0 ha empezado a salrerserdir. El comentario del
terapeuta es de hecho un elemento importante paralgpaciente realmente llegue hasta alli,
pero es su asistente silencioso, por decirlo &bnsideremos, por ejemplo, la siguiente
ilustracion clinica:

Un experimentado terapeuta me consultd acercandmso con el que estaba teniendo
alguna dificultad. El paciente, Tim, de alredederveinticinco afios, era un hombre sensible, de
temperamento artistico, proveniente de una farddiade tales caracteristicas no eran valoradas
en un hombre. Los padres eran inmigrantes portegugpse habian tenido bastante éxito con un
pequefio almacén en un suburbio de Providence. eflanel mas joven de la familia, ocho afios
menor que el menor de sus hermanos -una mujeria T@mbién tres hermanos mayores, todos
los cuales eran estereotipadamente masculinogiuktaba jugar y mirar fatbol, ensuciarse las
manos arreglando autos, tomarse unas cervezasusowoospinches. Tim, por el contrario,
disfrutaba leyendo poesia, iba al teatro y queniaastor. Tenia sin embargo un sintoma que le



resultaba bastante inconveniente dada su elecerarpropenso a sufrir urticaria y un sudor frio
cuando estaba sobre el escenario, o incluso aoeira anticipacion del estar en escena.

Mientras exploraba con el terapeuta las fuentesstie sintoma -el cual, de un modo
interesante, estaba limitado Unicamente a estasitgxiones (estar en escena y anticipar o
pensar acerca de estar en escena)- adverti nureenodicios de que Tim estaba muy
conflictuado por deseos de atencidon y admiraciorg(e los clinicos a menudo llaman deseos
exhibicionistay que negaba y rechazaba concientemente. Unatedstica de la vida
psicologica de Tim, que parecia relacionada coe esnhflicto, era una fantasia intensamente
preocupante, que le expresaba frecuentementecaagetita, en la cual él era tan llamativamente
apuesto que no necesitaba acercarse a las mujarascpnocerlas, ellas se le acercaban
naturalmente. El terapeuta de Tim se referia@asho a su “deseo pasivo” o “fantasia pasiva”
y, aparentemente, esta terminologia era compapidaambos; Tim también pensaba de esta
manera acerca de ello. Sugeri que esta formartte p@nia el deseo del paciente bajo una luz
bastante critica y omitia sefalam@nflicto que Tim experimentaba, en el cual el deseo
expresaby defendiaal mismo tiempo- contra el mismo deseo prohibide lguacometia en el
escenario, el de ser contemplado y admirado. kisrgn un sentido la fantasia de Tim era una
expresion directa de ese deseo (las mujeres |darirg se enamoraban instantdneamente de él),
en otro sentido ayudaba a evitar la incomoda caon@ede ser justamente el receptor de
acercamientos que no habia buscado, porque lo pariéaposicion de ntvatar de conseguir la
atencion de la gente. Sugeri que, la proxima vez egio surgiera, el terapeuta empleara una
tactica distinta, diciendo algo como, “Puedo enéermbmo es que desea esto. Todo el mundo
probablemente lo haga en algun grado. Pero psteddesearlo significa también aceptar una
idea que ha estado trabajando tanto para superated de que de alguna manera no esta bien
gue ustedbusquela atencidén de los demas, quegléera Solo esta bien si esto es algo que a
ustedle sucede’

Varios puntos de este comentario son dignos de.nét@mero, la introduccion, “puedo
entender cOmo es que desea esto”, es una clagoge explicito y tranquilizador que muchos
terapeutas piensan que deberian evitar. Me paesgiécialmente importante en este contexto,
donde el terapeuta habia venido menospreciandacitaphente el deseo del paciente, pero es un
tipo de aceptacion y afirmacion explicitas condaales los terapeutas son a menudo demasiado
reticentes. Sin duda, en si mismo, ofrecido sttarmaas sustancial, puede ser una expresion de
apoyo vacia; pero como parte de una intervencias compleja, establece un tono que puede
ser util. La frase siguiente, “Todo el mundo ptadbeente lo haga en algun grado,” es
similarmente tranquilizadora y normalizadora. Mas, su mensaje implicito involucra al
terapeuta mismo, dado que él es parte de “todairtim” De esta manera, contribuye en mayor
medida a la dimension normalizadora, no-critickadatervencion.

Pero esta parte de la misma, si bien creo que efemento Gtil en el mensaje general, es
la menos interesante. En el resto del comentaraoade se hace mas evidente el enfoque que
estoy detallando aqui. La ultima parte del mensajeefiere directamente al conflictivo deseo
del paciente de obtener la atencién de la genteuster esto. Este deseo, por supuesto, es
evidente también en la fantasia verbalizada delieptr -él es, después de todo, tan
[lamativamente apuesto que attameladasde atencion. Pero en la forma en que él se ha
permitido expresarse hasta ahora, la atencién atgesjue esté buscando activamente, algo que
estéhaciendo Simplemente le sucede. El comentario que lersadieéerapeuta que hiciese se
refiere al deseo activo por la atencion de lossptydo respalda y acepta. Lo hace, sin embargo,
del modo que he llamado atribucional. No lo “ipteta” directamente, no ldice al paciente
gue lo tiene, implicando que antes de que se &ratijno sabiaque lo tenia. Al contrario, da



por sentado que el paciente tiene este deseo yeatambién que él lo sabe. EI tono del
terapeuta no es el de quien esta informando algmaknte, sinaeconociendoalgo que el
paciente ya sabe.

La intervencidon tiene ademas un elemento atrimatiadicional -y distinto-sobre el cual
me gustaria llamar la atencion del lector. Inclugtiael comentario sugerido esta la frase, “una
idea que usted ha estado trabajando tanto paraasypea frase que subraya el movimiento e
impulso del paciente. Es esencial, por supueste, ejuotro costado de la experiencia del
paciente, las maneras en que se siente atascaddyilintambién sea reconocido, en caso
contrario ese costado comenzara a ser vivido combilpdo y se hard menos accesible para
examinarlo y trabajar con él. Esto sera ilustnads abajo con el tratamiento del suefio de Tim.
Pero, a propésito de mucho de lo que he habladsstenarticulo, es también crucial resaltar y
subrayar el movimiento. El comentario ilustratouee estamos discutiendo lo hace, y lo hace de
un modo que refleja también elementos adicionakescaimunicados atribucionales. Para
empezar, el reconocimiento se presenta de una manedental, al estilo de “los dos ya
sabiamos esto.” EIl decirle simplemente al paciémséed ha estado trabajando mucho para
superar esta tendencia,” puede derivar facilmentaretipo de debate (explicito o implicito).
Tim podria decir, “No, no lo he hecho, he estadtaado hacerlo,” en cuyo caso, el terapeuta es
probable que se sienta, o bien jaqueado por etmi@cio bien tentado a discutir con él. Por el
contrario, la intervencién, de la forma en que éMpresada, se refiere a la circunstancia de Tim
trabajando duramente sobre el problema como ureciesge observacion incidental en segundo
plano. Tim todavigodria decir, “Un momento, qué quiere decir con una ideda que he
estado trabajando tanto para superar. Yo no lEestara nada trabajando duro sobre ella,”
pero es mucho menos probable que lo haga. El jeessantroduce deslizandose bajo el radar
de las defensas, por decirlo de alguna manerahg@mucho mas probable su asimilacion.

Una segunda caracteristica del comentario queade latribucional, en el sentido que estoy
examinando aqui, es que le da crédito al pacieoteup movimientoque quiza apenas ha
comenzado, pero al caracterizar el progreso y tarménacion del paciente, la intervencion
contribuye a desarollar e incrementar esas mismagdades. En un contexto apenas distinto,
mi esposa (E. Wachtel, 1994, 2004) ha descritoracgso muy parecido en el trabajo con nifios.
Ella lo llama “el lenguaje de lo que esta llegaadger” y anima a los padres a que digan a sus
nifos cosas tales como “veo que estas empezando rads capaz de tenerle paciencia a tu
hermanito” o “veo que estas empezando a ser ma&z cpterminar primero de estudiar cuando
guerés jugar con la computadora.” Comentariosocestos -los cuales, para ser eficaces, no
pueden ser simplemente “inventados”, sino que debegir de una atencion cuidadosa a las
tendencias incipientes (aunque alun no emergen&s)ifib- ayudan a respaldar, amplificar y
acelerar estos cambios. Ayudan a los padres jialanno quedarse encerrados en una vision
estética del nifio que acabe transformandose empurfecia autocumplida. Los comentarios
atribucionales cumplen en gran medida la mismaidumnc

Una oportunidad interesante para aplicar los geiosisurgié en el curso de responder a
uno de los suefios de Tim. Este era un suefio nieregante. Tim esta en la escuela primaria
(pero, como puede ocurrir en el mundo de los sydfere al mismo tiempo su edad actual, 25
afos). Todos los otros alumnos estan escribieatlasl (A, B, C, D), y él esta escribiendo
nameros. El paciente se da cuenta de esto y has®d, copiando las respuestas de sus
comparferos. La maestra lo descubre y le quita j& hdim le dice algo como “No lo voy a
tolerar, usted no me puede hacer esto” (pero ésta@alparte se la cuenta al terapeuta casi en un
susurro.



El terapeuta se inclinaba a ver este suefio comeeflgjo de las tendencias auto-
derrotistas del paciente y le sefialaba esa conelodnia el foco en que (1) Tim escribia
numeros cuando todos los demas escribian letrasialoera en algun sentido hacer las cosas de
una manera que le causaran problemas — es masigpeasi que estabbmciendo un esfuerzo
para causarse problemas; y (2) luego hizo tramgaeydescubierto, metiéndose en mas
problemas todavia. Mi énfasis en un enfoque difereel suefio no se debia que la vision del
terapeuta estuviera “equivocada”. Desde una petispeconstructivista, hay multiples maneras
de comprender el suefo; pero, cada una de ellas $ies consecuencias y mi preocupacion era
gue la consecuencia para Tim de subrayarle swsdexrotista no fuera terapéutica. Tim ya se
sentia desmoralizado e inclinado a culparse a sinmiy habia ya recibido un considerable
rechazo emocional de parte de su familia por “bsanimeros en lugar de letras”, en el sentido
de seguir un camino que se apartaba bastanteuigida familiar machista de lo que significa
ser un hombre. Por lo tanto, le sugeri al terapdos vias alternativas para abordar el suefio.
Ambas tenian importantes elementos atribucionales. primera consistia en decirle a Tim,
“Parte de lo que oigo en el suefio es a usted aamohwi(a mi y a usted mismo) gpaede
defenderse a si mismo, y que esta cansado de seeiefaui, el terapeuta estaria apuntando a
la parte del suefio que Tim presentd casi accideatde: “No lo voy a tolerar, usted no me
puede hacer esto.” Este enmarcado del suefio sularactiva asertividad del paciente de
manera interesante, su resistencia “masculina” autaridad; en esencia, ser “un hombre”
precisamenteno siendo“un hombre” a la manera estereotipada de los otesenes de su
familia). También, atribuyendo a Tim el sentim@e estar “cansado” de someterse, alienta
cualquier naciente deseo que éste tenga de desenalei mismo.

El segundo enfoque atribucional que sugeri pavadab el suefio, elaboraba un poco mas
algunos de los temas aludidos en el primero. “Ren@aque aquello con lo que usted esta
luchando en el suefio es que, por un lado, ustedteque tiene su propia y Unica manera de ver
las cosas (numeros en lugar de letras), pero,l@drog estdentado a asumir que su manera esta
equivocada y trata de copiar lo que hace la mayd&io es lo que sus padres querian. Pero este
es un suefo acerca didspertar de su deseo de defender su propia visi@oneyca del miedo
gue todavia lo hace dificil’

Esta version, de algin modo mas complicada, tiares elementos -resaltados en
negrita- que utilizan e ilustran mas ampliamentendbque atribucional. El uso de la expresion
“luchando con” pone a Tim (quien ha sido acusadoatanenudo -y se ha acusado a si mismo-
de ser “pasivo”) bajo una luz que ilumina estavatdid. Para alguien como Tim, decir “aquello
contra lo que esta luchando en el suefio” puede tenenpacto emocional bastante distinto del
gue tendria decir “aquello de lo que trata el sdeffambas expresiones son aproximadamente
equivalentes en denotacion pero totalmente difeseah connotacién, en lo que en otro lugar
(Wachtel, 1993) he llamado el metamensaje, en astetrcon el mensaje focal. Usar de este
modo el lenguaje, iluminando incidentalmente img@aies mensajes connotativos con la
capacidad de, diriamos, “introducirse” sin tenge gasar por la censura, puede ser un elemento
muy importante en una practica terapéutica efectiva

La segunda caracteristica de esta forma de expetTomentario sobre la que quiero
llamar la atencion, es glar de frases “siente que” y “esta tentado.” La prende ellas
comunica implicitamente que lo que el paciententsiees real y correcto. La ultima implica
gue asumir que su manera esta equivocada es unaidergue debe ser resistidaEsto es, la
estructura del comentario se alinea claramentéadel de la afirmacion de su manera Unica de
ver las cosas, oponiéndose a la tentacion siemmgeeme de considerarse equivocado. La
importancia de esta eleccion de palabras se haeziabnente manifiesta si imaginamos una



inversion de las dos expresionestatentadoa pensar que tiene su propia y Unica manera de ver
las cosas, persienteque su manera esta equivocada. Esta versionrtida&es, claramente,
altamente anti-terapéutica, al implicar que el e@te deberia menospreciar sus propias
opiniones y estar de acuerdo con la manera deasaosas de los demas. Por lo demas, ilumina
por qué la version que sugeri puede ayudar a fibedla su tendencia a devaluar y retirarse de
las cualidades que lo hacen uUnico y original, @maéncia que contribuyo tanto a su conflicto
acerca de desplegar su creatividad en el escet@mo a sus dificultades sociales. El uso de
frases tales como “siente que” y “esta tentado’dpumarcar un punto potencialmente poderoso
y terapéuticamente importante, sin embargo lo llgcenanera tan incidental que no tiene que
atravesar un desfiladero de defensas para ser oido.

Por ultimo, quisiera llamar la atencién sobre dasacteristicas mas de este comentario
ilustrativo, las cuales, si bien de maneras desinse refieren a una cuestion y desafio similares.
La primera de estas maneras es la referencia apédi&r” del deseo de Tim de afirmarse a si
mismo. La segunda es la referencia al “miedo qdavia lo hace dificil.” Ambas reconocen
gue el paciente aun permanece temeroso y vacild##sar por alto esta parte de su experiencia,
atribuyéndole un grado de coraje o resolucion duaefite que no tiene, no resultaria atil y
podria inclusive dejarlo sintiéndose peor, porgee gquedaria con la sensacion de ser mal
entendido o no visto verdaderamente. El miedwatalacion para autoafirmargstodavia una
parte de él, y a menos que esta parte sea recanpciespetada, el terapeuta dificilmente sera
capaz de alcanzarlo. Asi, el miedo es reconocidyp explicitamente al final del comentario.
Pero, es reconocido como una parte adicional degeriencia, no como su esencia. Mas auln,
al referirse al miedo como algo que “lo hace difida intervencion ofrece una caracterizacion
empatica (el miedo no es algo malo, algo cobanmleigno de fracas@sdificil avanzar cuando
uno tiene miedo). Adicionalmente, referirse al doi€omo algo que “dificulta” implica que él
lo esta haciendo. No se trata de miedo que le imagasibleo que leimpida o lo disuada de
avanzar. Es “dificil” precisamente porque €l sigdelante, haciéndole frente.

En relacién con lo anterior, referirse al “desp€rde su deseo de autoafirmarse tiene
unas cuantas consecuencias importantes. En puger, el “despertar” de un deseo sugiere un
comienzo No lo obliga a Tim a pretender que lo ha estatnendo, o que ha sido consciente de
ello, durante mucho tiempo. Puede oir esta nudgataalora explicacion sin tener que negar su
experiencia previa. Despertar es también una pedativa se vincula con los otros aspectos de
este enfoque de Tim, los que contrarrestan su idaodento como “pasivo.” Finalmente,
retomando la implicacion de despertar comocamienzo, tiene una connotacion de “Recién
estoy empezando, esperen a verme a toda maquiiaensen en frases como “se esta
despertando la bestia.” Puede haber sido segatarltr con liviandad mientras estaba
durmiendo, pero ahora sera alguien que deberérseoten cuenta.

Circulos viciosos y cambio terapéutico

El analisis anterior se asienta en las premisasdeperspectiva tedrica que he llamado
psicodinamica ciclica. En esta version del pensatmigelacional, es central poner el énfasis no
simplemente en el mundo interno del paciente, samabién en como ese mundo interno es
mantenido (o potencialmente cambiado) por las ooas experiencias de la vida cotidiana.
Desde el punto de vista de la teoria psicodinagimea, el mundo interno -incluyendo aquellas
partes que son profundamente inconscientes- no esino aparte, sellado herméticamente a la
experiencia mundana de la vida adulta diaria parmaralla defensiva o disociaciones internas.
Por el contrario, el mundo internm¢luyendolas murallas y disociaciones) es continuamente



configurado y reconfigurado por los mismos acontémmtos que contribuye tan poderosamente
a producir. La estructura de la causalidad esileirclas inclinaciones internas llevan a acciones
en el mundo que conducen a consecuencias que lirmgntan y — mas frecuentemente —
mantienen aquel mundo interno, llevando al mismoutd de acontecimientos una y otra vez.
El ciclo repetitivo no es inevitable— es mas, werajpia efectiva tiene su impacto precisamente en
la ruptura de ese circulo vicioso. Pero una digtatsde fuerzas y probabilidades psicolégicas
son responsables de que la repeticiobn o, a lo seambios relativamente menores, sean el
resultado mas comuan. (Wachtel, 1993, 1994, 198081

Los deseos, fantasias y temores que constituymarado interno del paciente no son, por
supuesto, del todo accesibles concientemente; paroinspeccion cuidadosa de los
acontecimientos efectivos que conforman la vidgpdelente revela que aquélesnreactivos a
(y simultaneamente, determinan) los sucesos y exmum#s de la vida cotidiana. Los vinculos
con las experiencias diarias no estan “dados” deemaasimple en la morfologia de la
experiencigoer se Al contrario, reflejan la construccidon activar garte de cada individuo del
significado de los sucesos, un acontecimiento ezua&l la historia singular de la persona y su
manera individualmente desarrollada de darle sersidmundo son de importancia central.
Tampoco es este vinculo necesariamente directégictd”, segun los estandares de la légica
conciente de uso comun; a menudo, los deseos wsfast revelados en la exploracion
psicoanalitica se relacionan con los sucesos aatidi en cada individuo, de un modo
idiosincrasico y mediatizado de manera altamentabdlica. Pero, como he descripto
pormenorizadamente (ver, por ejemplo, Wachtel, 19997, 2008; Wachtel & Wachtel, 1986),
la cuidadosa inspeccion clinica de los detallestotdos del mundo interno como los de la
experiencia cotidiana, revela que el mundo “intéras interno solo en el sentido de una
sensacionsubjetiva de interioridad, no como un ambito abrraapartado de la experiencia
diaria. La relacién entre la experiencia intimagy acontecimientos manifiestos no es arbitraria,
y puede ser seguida con precision si uno prestziate a ambos espacios y es habil para
hacerlo.

Un malentendido aun mas probable de la aseverdediue el mundo interno y la vida
cotidiana estan en una estrecha relacion reciproosidera cuan rapida y facilmente cambian
las fantasias inconscientes intimas cuando cantdsacircunstancias. Las estructuras “internas”
que caracterizan al individuo cambian, sin dudatal®ente; no somos paja en el viento ni
esclavos del ultimo estimulo. Pero, a lo largotaehpo, hasta las estructuras mas “profundas”
son alimentadas por la experiencia. Como he awdizon algun detalle en otro lugar (ver
Wachtel, 2008), el examen de las estabilidades rgigtencias estructurales reveladas en la
investigacién psicoanalitica a través de la ladgelos conceptos piagetianos de esquemas,
asimilacion y acomodacion, provee un medio paraprentder tanto nuestra reactividad a
variaciones sutiles en el campo relacional, comestabilidad de nuestras motivaciones, temores
y fantasias a lo largo del tiempo de desarrolloatesncion a los procesos reciprocos, recursivos,
gue vinculan las experiencias “internas” y “extafn@vela una poderosa fuertmamicapara
la estabilidad de las estructuras de la persorhhldias maneras en las cuales estas estructuras
(de deseo, percepcion, expectativa y afecto) genergularmente en el mundo las mismas
experiencias que las conservan y, en consecugraigsten en generar las mismas experiencias
una y otra vez [He analizado las similitudes ymificias entre esta conceptualizacion y aquellas
expresadas en los conceptos de compulsion a ldiciépee identificacion proyectiva, en
Wachtel 2008].

Sin embargo, la estructura ciclica y repetitivdadeausalidad psicolégica no es perfecta
ni inexorable. Aunque nuestras persistentes iaciomes generen “la misma” experiencia una y



otra vez, existen variaciones inevitables que hgcenésta no sea exactamente la misma, y estas
variaciones pueden, bajo las circunstancias adasydadansformarse en iniciadoras de un
cambio significativo. Con frecuencia, el cambiageadual, semejante al desgaste que producen
infinitas gotas de agua sobre las montafias enaane$argo de los siglos. Pero a veces, como
sucede en los fendmenos estudiados por la teoriasdsistemas dinamicos no lineares, el
cambio es repentino y discontinuo. De cualquienara, la tarea del psicoterapeuta es romper
los patrones ciclicos repetitivos que ejercen sambejbloqueo en la vida del paciente y su
mundo interno.

Una implicacion crucial de esta relacion reciprdmsdireccional, entre el mundo interno
de la experiencia intima y la dinamica inconsciepteel mundo de los acontecimientos
cotidianos, es que lasccionesdel paciente en el mundo son una parte esendigrdeeso de
mantener la continuidad de las estructuras psiadégdesde la nifiez temprana hasta la edad
adulta. En consecuencia,@mbioen los patrones de interaccién observable deép&cno
representa un simple cambio en las capas “supde®| sino un cambio, a través del tiempo,
en los lugares mas reconditos de la personaliddd. esfuerzo exhaustivo para el cambio
terapéutico debe dirigirse en ambas direccionegieircuitos de retroalimentacion reciproca
entre la personalidad y el contexto relacionalyiéefdonos a lo que Ghent llamé los extremos
efector y perceptivo.

Los estilos de interpretacion, intervencion y caroacion descriptos en este articulo
apuntan a modificar esos procesos psicologicopnams tanto mediante la introduccion de
nuevossignificadospotenciales para los sucesos y experiencias gu&ittyen la vida de la
persona, como mediante la promocion de nuevaslpssitciones en el mundjue contribuyan
al cambio via la modificacién de los acontecimienpara los cuales se deben construir los
significados. Como he descrito en un estudio maplia del enfoque relacional y sus
consecuencias para la intervencion terapéutica if#h@008), lo que generalmente resulta es
una especie de “carrera” entre la tendencia apregtar las nuevas experiencias a la luz de las
preexistentes estructuras de significados de I|sopalidad, y los aspectos de la misma
igualmente importantes (sin los cuales no podriasnbsevivir) mediante los que registramos las
diferenciasentre nuestras expectativas y lo que realmentgenclhl ser el mundo de relacion
bi-direccional y poblado por otros que son, elldasmos, agentes independientes, el otro bien
puede responder a la persistencia (al menos tengocke las viejas maneras de percibir y
reaccionar del paciente, de maneras que pareaergitmar los supuestos problematicos con
los que el paciente entra a la interaccion. Eo baigar, analizando la persistencia de los
estereotipos raciales y étnicos, llamé a este pooseudoconfirmacion.” (Wachtel, 1999).

La alternativa de si la nueva persona, que pabnente difiere de la figura ilusoria que
motoriza la interaccion del paciente, va a serstegjla como diferente, contribuyendo por lo
tanto al proceso de modificacién de sus estructpraBlematicas, o si, por el contrario, va a
responder al campo de fuerza relacional del pazigfpseudoconfirmar” los antiguos supuestos
antes de que éstos puedan cambiar, es la “careerl que me estoy refiriendo. Las
intervenciones descriptas en este articulo estgadaa en el modelo recursivo bi-direccional que
acabo de explicar y apuntan a cambiar los prorasstien esta carrera. Al referirse
simultdneamente a los extremos perceptivo y efeamuntan a trascender el impasse a la que
aludia Ghent, en la cita incluida anteriormenteborlando la vida del paciente de manera no
precisamente retrospectiva, sino prospectiva, pdaemira en un estilo psicoanalitico que
incorpora y utiliza mas completamente las compoees que ha acumulado en las décadas
recientes acerca de la inseparabilidad de la palidad individual y de la matriz relacional.
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